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Depuis la dépénalisation de l’euthanasie en 2002 en Belgique, cette pratique 
ne cesse de croitre : on comptait 2 656 déclarations pour l’année 2019, soit 
une augmentation de 12,6 % par rapport à l’année précédente (2018 : 2 359 
euthanasies). On recense beaucoup plus d’euthanasies en Flandre (77,3 % 
pour l’année 2019) (1). 
Cependant, pratiquer une euthanasie n’est pas un acte anodin et soulève de 
nombreuses questions (éthiques, légales, religieuses, etc.).
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Prétest	 Vrai	 Faux

1. �L’euthanasie peut se pratiquer chez un patient dément  
sévère s’il a fait une déclaration anticipée.	 	

2. �Si le décès est attendu à « non brève échéance », il faut  
observer un délai de 3 mois entre la première demande  
et l’euthanasie.	 	

3. �En tant que médecin, je peux demander un second avis  
au médecin chef du service dans lequel je travaille.	 	

Réponses en page 27.

Quel médecin généraliste n’a jamais été sollicité par un patient pour une demande 
d’euthanasie ? En tant que médecin généraliste, je suis de plus en plus souvent 
interpelé par des patients concernant les formulaires de déclaration anticipée re-
lative à l’euthanasie, témoin d’une évolution dans la conception de la vie et de la 
mort (le fameux « mourir dans la dignité »).
Nous allons d’abord citer quelques chiffres pour ensuite développer les carac-
téristiques de la demande d’euthanasie. Nous rappellerons les obligations du 
médecin et préciserons la différence entre le décès devant survenir à brève 
échéance ou non et les implications que cela représente. Nous nous attarderons 
sur les modalités pratiques pour terminer par quelques exemples. 
La situation du patient mineur ne sera pas abordée dans le présent article.

Quelques chiffres (1)

Comme dit précédemment, il y a eu 2 656 euthanasies en 2019 en Belgique, sur 
un total de 108 745 décès (soit 1/50 décès en lien avec l’euthanasie).
On retrouve 40 % des euthanasies chez les plus de 79 ans et 58 % entre 40 et 
79 ans. Un seul mineur était concerné. La plupart concernent la médecine géné-
rale (59,7 % : 43,8 % à domicile et 15,9 % en MR/MRS). Les euthanasies effectuées 
dans un contexte de déclaration anticipée (inconscience irréversible) ne concer-
naient que 1 % des situations en 2019 (27 personnes).
Parmi les affections à l’origine de la demande, on retrouve surtout les can-
cers (62 %) suivis des situations de poly-pathologies (18 %). Les troubles psy-
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chiatriques ne représentent que 1 % des cas et les 
troubles cognitifs moins de 1 % (sans doute lié au fait 
que les patients déments ne sont plus capables, et ce 
même si une demande anticipée avait été faite car il 
n’y a pas d’inconscience irréversible).

La demande d’euthanasie
Le refus du médecin
Même si le médecin n’est pas obligé de pratiquer l’eu-
thanasie (quelle qu’en soit la raison : conditionnelle, 
émotionnelle, etc.), il est important de pouvoir en-
tendre, accueillir la demande du patient. S’il refuse de 
pratiquer l’euthanasie, le médecin a l’obligation légale 
de référer rapidement le patient à un autre médecin 
dans les 7 jours, de lui communiquer les coordon-
nées d’un centre ou d’une association spécialisée en 
matière de droit à l’euthanasie (on peut par exemple 
citer l’ADMDa) et de transmettre le dossier médical du 
patient au prestataire désigné endéans les 4 jours (2). 

Caractéristiques du patient  
et de la demande
Le patient doit être « capable » et « conscient » au 
moment de la demande. Par exemple, un patient at-
teint d’une maladie d’Alzheimer à un stade avancé 
n’est plus « capable » et on ne peut donc accéder à sa 
requête (et bien souvent, le patient dément avancé 
ne formule plus cette demande).

La demande doit être :

	• 	volontaire : cette demande doit venir de lui-même 
et non d’une pression externe (par exemple, un 
proche qui pousserait à l’euthanasie dans un 
contexte d’héritage) ;

	• 	réfléchie : il s’agit de vérifier l’absence d’ambiva-
lence du patient, s’assurer qu’il est bien au courant 
des alternatives (ex : soins palliatifs) ;

	• 	répétée : le médecin devra notifier dans le dossier 
du patient quand ce dernier en a fait la demande la 
première fois et les fois suivantes.

 a.	 ADMD = Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité 
(https://www.admd.be)

Pathologie à la base  
de la demande (3)

Il doit s’agir d’une souffrance physique et/ou psy-
chique qui est :

	• 	constante ;
	• 	insupportable : bien qu’il existe des facteurs objec-

tifs, ce sont surtout des facteurs subjectifs déter-
minés par la personnalité, les conceptions et 
valeurs du patient qui permettent de quantifier le 
caractère insupportable de la souffrance ; ce sera 
donc le patient seul qui pourra juger de cela ;

	• 	inapaisable : le patient a le droit de refuser un trai-
tement, même palliatif, pour différentes raisons 
(par exemple, effets secondaires ou modalités 
d’administration inacceptables pour le patient) ; 
cependant, il est important d’en discuter de façon 
approfondie avec le patient et de tout notifier dans 
son dossier médical.

L’affection (qu’elle soit accidentelle ou pathologique) 
doit être grave et incurable.

Les obligations du médecin
Le médecin a le devoir :

	• 	d’informer le patient de son état de santé et de son 
espérance de vie ;

	• 	de se concerter avec le patient à propos de la 
demande ;

	• 	d’évoquer les autres possibilités thérapeutiques 
(si elles existent) et les soins palliatifs ;

	• 	d’évaluer la persistance de la souffrance lors de 
plusieurs consultations dans un délai raisonnable ;

	• 	d’identifier la situation du patient : brève échéance 
ou non ;

	• 	de s’entretenir avec l’équipe soignante ;
	• 	de s’entretenir avec la famille si le patient en a 

émis la volonté ;
	• 	d’avoir une demande écrite par le patient lui-même 

(« Je soussigné·e … ») : si le patient est inconscient 
de façon irréversible, il faut une déclaration 
anticipée ; si le patient est physiquement incapable, 
la demande sera rédigée par une personne 
désignée par le patient (et qui n’a aucun intérêt 
matériel à son décès) en présence du médecin et 
en mentionnant les raisons de l’incapacité ;

	• 	d’offrir un accompagnement psychologique ;
	• 	de consigner tous les documents dans le dossier 

médical du patient.

Remarque concernant la déclaration anticipée : pour 
les déclarations rédigées avant le 2 avril 2020, la va-
lidité est de 5 ans à dater de la date de rédaction ; si 
la déclaration a été rédigée à partir du 2 avril 2020, 
elle aura une durée de validité illimitée.
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Deux situations : décès à brève 
échéance ou non (3)

Il est important de distinguer ces deux situations car 
les critères à respecter pour réaliser une euthanasie 
sont différents.

Décès attendu à brève échéance
On parle de brève échéance si le décès est attendu 
dans les jours, semaines, voire mois qui viennent mais 
pas en années. Il est considéré que seul le médecin 
qui prend en charge le patient est capable d’évaluer 
l’échéance plus ou moins proche du décès. 
Un médecin extérieur indépendant (peut être géné-
raliste) doit donner un deuxième avis pour évaluer 
si l’affection est grave et incurable et si la souf-
france est constante, insupportable et inapaisable. 
Pour ce faire, il pourra consulter le dossier médical 
du patient.

Décès attendu  
à non brève échéance
Il s’agit d’un décès qui n’est pas attendu dans les 
mois qui viennent. Cela concerne souvent des affec-
tions non évolutives ou très lentement évolutives ex-
pliquant le caractère différent de la procédure. 
En effet, en plus du 2e avis qui peut être rendu par un 
médecin généraliste, un 3e avis devra être rendu par 
un spécialiste de l’affection présentée par le patient 
(par exemple, un psychiatre pour une pathologie psy-
chiatrique). Le 3e avis pourra être rendu par un géné-
raliste s’il s’agit d’une situation poly-pathologique.
Vu le caractère non urgent, il ne s’agit pas d’évaluer 
le caractère grave ou incurable de l’affection mais 
plutôt de vérifier si la demande est répétée, réfléchie 
et volontaire et si la souffrance est constante, insup-
portable et inapaisable. 
Il faut un délai d’au moins un mois entre la première 
demande (écrite) et l’euthanasie !

Demande d’avis (4) 
Il est possible de contacter le consortium LEIF-EOLb 
afin de trouver un médecin pour un avis dans le cadre 
d’une demande d’euthanasie. Ces médecins qui sont 
reconnus par le consortium perçoivent un honoraire 
de l’INAMI (paiement effectué par le consortium).
N’importe quel médecin peut introduire une candida-
ture auprès du consortium.

 b.	 https://www.leif-eol.net

Rappelons la notion d’indépendance du médecin 
consulté pour avis vis-à-vis du patient et du médecin 
traitant : il ne peut y avoir de relation hiérarchique de 
subordination ni de relation familiale ni de relation 
thérapeutique suivie avec le patient.

Le cas des patients  
non-résidents en Belgique (2)

La loi belge n’impose pas de condition de nationalité.

Cependant, la demande doit être volontaire, ré-
fléchie et répétée. De plus, l’affection doit être 
grave et incurable avec une souffrance phy-
sique et/ou psychique inapaisable, insupportable 
et constante. Cela sous-entend une relation de 
confiance avec le médecin qui s’est établie dans le 
temps au cours de plusieurs consultations. De ce 
fait, le patient même s’il ne réside pas en Belgique 
devra être capable de se rendre chez le médecin 
à plusieurs reprises pour nouer cette relation de 
confiance. Il est bien plus facile d’assurer cette re-
lation si le patient habite dans le territoire où pro-
fesse le médecin. Sans quoi, le médecin pourrait 
s’exposer à des poursuites judiciaires car toutes 
les conditions ne seraient pas réellement remplies 
(en effet, comment s’assurer que la demande soit 
réfléchie, répétée et volontaire sans avoir vu le pa-
tient à maintes reprises et sans avoir noué une re-
lation de confiance ?). Le patient non résident devra 
donc se rendre à plusieurs reprises chez le méde-
cin en Belgique (longues distances) ou bien prévoir 
un séjour en Belgique.

La famille et les proches
Bien que le patient ne soit pas obligé d’avertir sa 
famille sur son choix d’euthanasie, il est néanmoins 
plus prudent d’organiser une réunion avec le patient 
et son entourage (avec accord du patient) afin de 
faire la lumière sur toutes les questions posées. 
Cela permettra de réaliser l’euthanasie dans un cli-
mat serein et évitera de nombreux problèmes par la 
suite, comme par exemple, une plainte d’un membre 
de la famille qui peut être source de stress pour le 
médecin ayant pratiqué l’euthanasie.

https://www.leif-eol.net
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Modalités pratiques  
de l’euthanasie (5)

Produits
Le médecin devra faire une prescription sur la-
quelle il indiquera « prescription en lien avec la loi 
2002 sur l’euthanasie ». Il devra aller lui-même en 
pharmacie pour se procurer les produits et y rap-
portera l’excédent.

	• 	250 ml de sérum physiologique ;
	• 	midazolam 15 mg/3 ml ;
	• 	thiopentalc 1 g ou propofold (précédé de 2 ml de 

lidocaïnee 2 % pour réduire la douleur au moment 
de l’injection du propofol) : veiller à avoir une 
deuxième ampoule de réserve ;

	• 	curarisant (cisatracuriumf, rocuroniumg) : à conser-
ver au réfrigérateur (entre 2 et 8 °C).

Matériel
Il est judicieux de tout consigner afin d’éviter d’ou-
blier quelque chose le moment venu :

	• 	un robinet 3 voies (permet de « rincer » et d’éviter la 
floculation) avec prolongateur et une trousse à per-
fusion (il est conseillé d’avoir un pied à perfusion 
pour rendre la manœuvre plus professionnelle) ;

	• 	une aiguille puiseuse (pour diluer le thiopental qui 
se présente en poudre), un butterfly ou un cathéter ;

	• 	des seringues : 2 de 5 ml (pour rincer), 1 de 20 ml 
pour le thiopental ou 1 de 50 ml pour le propofol (et 
dans ce cas 1 seringue de 2,5 ml pour la lidocaïne) ;

	• 	garrot, désinfectant, pansement, compresses, 
adhésif.

De plus, il n’est jamais trop prudent de prévoir du 
matériel en réserve.

Protocole de l’acte
Il est conseillé d’être accompagné d’un collègue pour 
la gestion du stress, pallier un problème technique 
ou comme aide pour compléter les documents.

	• 	placer une voie veineuse fiable (butterfly ou 
cathéter) ;

	• 	administrer le midazolam puis rincer ;
	• 	injecter le thiopental ou le propofol (précédé de la 

lidocaïne dans ce cas), puis rincer ;
	• 	terminer par le curarisant et rincer.

 c.	 Thiobarbital®
 d.	 Propolipid®
 e.	 Xylocaïne®
 f.	 Nimbex®
 g.	 Esmeron®

Il est fréquent d’observer un arrêt respiratoire avec 
le thiopental ou le propofol. Cependant, on veillera 
toujours à bien injecter le curarisant pour éviter une 
mauvaise surprise !
Certains patients sont porteurs d’un Port-à-Cath® : 
dans ce cas, ce dernier constitue un bon accès vei-
neux mais il faut veiller à avoir une aiguille spéci-
fique (aiguille de Huber qui présente un angle droit 
et à relier ensuite au prolongateur).

L’euthanasie « per os »
Le décès sera induit par l’ingestion de 100 ml de li-
quide contenant 12 g de pentobarbital (à faire pré-
parer par le pharmacien). Le médecin transmet la 
boisson au patient et l’aide à l’absorber si nécessaire 
(éviter d’utiliser une paille du fait du risque d’endor-
missement avant l’absorption complète).
Le patient décède assez rapidement après l’inges-
tion. Si ce n’est pas le cas, lorsque le patient est en 
coma, il faut injecter le paralysant neuromusculaire 
par voie IV ou IM. Dans cette situation, le décès sur-
vient souvent dans l’heure.

Volet administratif (6)

Il faudra se munir d’un constat de décès sur lequel 
il sera bien indiqué « mort naturelle » afin que la fa-
mille puisse contacter les pompes funèbres. 
Ensuite, il faudra remplir le formulaire de déclara-
tionh : le volet I est confidentiel et contient les infor-
mations personnelles. Il doit être scellé dans une 
enveloppe séparée. Le volet II comporte les condi-
tions et la procédure. Il doit être anonyme et ne com-
porter aucun nom. Ce volet est également confiden-
tiel. Il sert de base au contrôle de la Commission afin 
de vérifier si l’euthanasie a été effectuée selon les 
conditions et les procédures prévues par la loi.
Cette déclaration doit être envoyée à la CFCEE 
(Commission Fédérale de Contrôle et d’Évaluation de 
l’Euthanasie) par envoi recommandé avec accusé de 
réception dans les 4 jours ouvrables suivant l’eutha-
nasie. Il est conseillé de garder une copie de tous les 
documents.
Si le volet II est correctement rédigé, le volet I n’est 
pas ouvert. Le volet I peut être ouvert afin de lever 
l’anonymat. En 2018-2019, pour 24,8 % des dossiers, 
la Commission a demandé d’ouvrir le volet  I (8,4 % 
pour des imperfections et la Commission souhaitait 
en informer le médecin dans un but pédagogique et 
16,4 % concernent des points mal, insuffisamment ou 
non complétés).

 h.	 Formulaire disponible en téléchargement sur le site :  
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/docu-
ments/cfcee-document-denregistrement-dune-euthanasie-dun-
patient-majeur-ou-mineur-emancipe-word

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/cfcee-document-denregistrement-dune-euthanasie-dun-patient-majeur-ou-mineur-emancipe-word
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/cfcee-document-denregistrement-dune-euthanasie-dun-patient-majeur-ou-mineur-emancipe-word
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/documents/cfcee-document-denregistrement-dune-euthanasie-dun-patient-majeur-ou-mineur-emancipe-word
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En 2018-2019, aucun dossier n’a été transmis au 
procureur du Roi (est transmis au procureur du Roi 
si la Commission estime que les conditions de la 
loi ne sont pas remplies avec un vote à la majorité 
des 2/3).

Le suicide  
médicalement assisté
Dans les formulaires de déclaration, certains méde-
cins indiquaient que le patient avait ingéré lui-même 
une dose létale d’un barbiturique plutôt que l’injec-
tion IV de thiopental. Cette façon de faire peut être 
qualifiée de suicide médicalement assisté, ce qui est 
autorisé par la loi (la loi n’impose pas la façon dont 
l’euthanasie doit être réalisée).

L’arrêt de traitement
Le fait qu’un patient présentant une maladie grave 
arrête un traitement vital et que cela entraine la mort 
ne constitue pas une euthanasie (même si des soins 
de confort ont été administrés). La loi du 22  août 
2002 relative aux droits du patient autorise le refus 
de traitement.
Le fait qu’un patient refuse un traitement qui pour-
rait soulager sa souffrance ne contrindique pas 
l’euthanasie.

L’administration  
d’analgésiques et sédatifs  
à doses élevées
Il est important de préciser que, si une souffrance 
vécue par le patient nécessite l’administration de 
morphiniques à doses élevées et que cela entraine la 
mort, il ne s’agit pas d’une euthanasie car le but n’était 
pas d’induire le décès mais bien d’apaiser les souf-
frances. Par contre, si le patient avait émis le souhait 
de mourir de cette façon, il s’agit d’une euthanasie et 
les conditions légales doivent être remplies.

Quelques exemples
Le patient cancéreux âgé
Il s’agit de la situation la plus fréquente. Un patient 
âgé présente un cancer incurable et qui cause une 
souffrance inapaisable (ne supporte pas la morphine 
qui ne le soulage que peu, par exemple) et insup-
portable (par exemple, le fait de rester alité toute la 
journée, de perdre toute autonomie, etc. peut être 
jugé insupportable par le patient). Pour peu que son 
décès soit attendu à brève échéance, les modalités 
pour recourir à l’euthanasie seront plutôt simples.

Le patient « dément »
Il s’agit d’une situation plus complexe. En effet, la dé-
mence à un certain stade peut être jugée incurable, 
inapaisable et insupportable. Cependant, tous les cri-
tères peuvent ne pas être remplis. Si le patient ap-
prend qu’il a une maladie d’Alzheimer à un stade dé-
butant/modéré et qu’il est toujours jugé « capable », 
il peut donc recourir à une euthanasie mais à non 
brève échéance (avec un délai d’un mois). Un 3e avis 
avec un médecin spécialisé (en l’occurrence un neu-
rologue) devra être fait. 
Par contre, pour le patient dément avancé, il ne 
pourra plus recourir à l’euthanasie car il n’est plus 
« capable » (nos patients déments sévères ne for-
mulent presque jamais cette demande de leur propre 
chef). Même si une déclaration anticipée a été rédi-
gée, cette euthanasie ne pourra avoir lieu car il n’y 
pas d’inconscience irréversible.
Le grand écrivain belge Hugo Claus constitue un 
exemple de ce cas de figure : il a pu être euthanasié 
car il était capable au moment de la demande.

Les troubles psychiques/ 
psychiatriques
Les patients qui souffrent d’une pathologie psychia-
trique de longue date sans amélioration de leur si-
tuation au cours du temps peuvent nous solliciter 
pour recourir à l’euthanasie. Le patient est bien sou-
vent capable et conscient. La demande est souvent 
répétée, réfléchie et volontaire. 
Quant à la souffrance, elle doit être constante, insup-
portable et inapaisable. Mais toutes les lignes de 
traitement ont-elles bien été essayées ? Ou du moins 
proposées car le patient est libre de refuser un trai-
tement proposé. 
Il faut aussi que l’affection psychiatrique soit grave 
et incurable. Cette situation soulève également des 
questions : à partir de quand dit-on qu’une situation 
est incurable ? Car outre l’approche médicamenteuse, 
il y a tout le volet « approche psychologique ». 
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EN PRATIQUE,  
	 NOUS RETIENDRONS
1. �La pratique de l’euthanasie ne cesse de croitre 

en Belgique.

2. �Il faut distinguer deux situations : un décès de-
vant survenir à brève échéance ou non. Si le 
décès n’est pas attendu à brève échéance, un 3e 
avis (médecin spécialiste) devra être demandé 
et un délai d’un mois devra être respecté entre 
la demande et l’euthanasie.

3. �Il doit s’agir d’une maladie grave et incurable. 
La souffrance du patient doit être constante, 
inapaisable et insupportable. De plus, la de-
mande doit être volontaire, réfléchie et répétée.

4. �La déclaration anticipée permet de recourir à 
l’euthanasie en cas d’inconscience irréversible.

5. �En pratique, on injectera du midazolam, suivi de 
thiopental ou propofol suivi du curarisant.

6. �Le formulaire de déclaration comporte deux vo-
lets : il faudra veiller à être le plus exhaustif et 
précis possible.

La Rédaction

De plus, on sait qu’il y a une surreprésentation 
des troubles psychiques au sein des populations 
précaires. Certains peuvent estimer que le fait de 
recourir à une euthanasie à la demande d’un pa-
tient précarisé avec un trouble psychique important 
constitue un aveu que la société abandonne les plus 
vulnérables d’entre nous. Mais d’autres diront qu’il 
vaut mieux mourir dignement de cette façon que 
lors d’un suicide douloureux ou même raté avec 
séquelles importantes.
Si malgré tout un patient remplit les conditions, il 
devra recourir à un 3e avis spécialisé (psychiatre) 
et il s’agira bien souvent d’une demande à non 
brève échéance car la mort n’est en principe pas 
attendue rapidement.

Conclusion
La dépénalisation de l’euthanasie a permis de ré-
pondre à une demande des patients, à savoir le droit 
de mourir dans la dignité. Plusieurs barrières quant 
à la pratique de l’euthanasie subsistent : absence 
de rémunération officielle pour le médecin (au mo-
ment de la rédaction du présent article), implication 
émotionnelle et temporelle importante, peu ou pas 
d’instance officielle de soutien (psychologique, juri-
dique, etc.) gratuite pour le médecin impliqué dans 
l’euthanasie. 
De plus, malgré sa dépénalisation, l’euthanasie a 
un cadre légal strict qui permet d’éviter les dérives. 
Mais les conséquences juridiques peuvent être 
lourdes pour un médecin (avec risque d’être accusé 
d’homicide par empoisonnement) : beaucoup d’élé-
ments peuvent être interprétés de manière sub-
jective et peuvent donc être sujets à controverse. 
L’affaire Tine Nys en est un bel exemple (euthanasie 
d’une jeune femme atteinte de dépression et dont la 
famille a porté plainte contre les 3 médecins impli-
qués dans l’euthanasie).
En somme, dans les situations plus « à risque » d’un 
point de vue légal, rien ne sert de se presser, il vaut 
mieux poser des avis, se renseigner, que de foncer 
tête baissée. 
Enfin, la loi devrait également prendre ses responsa-
bilités en clarifiant certaines zones d’ombre qui sub-
sistent dans la loi « euthanasie » et garantir plus de 
protection vis-à-vis du médecin qui pratique cet acte, 
sans quoi on risque de voir un refus grandissant de 
la part des soignants.

Une cellule « Euthanasie » va voir le jour à la SSMG 
sous la houlette du Dr Jean-Marie Guiot. Si vous êtes 
intéressé d’en faire partie, n’hésitez pas à envoyer 
un mail à ssmg@ssmg.be.
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